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Ⅰ はじめに
医師は、その医学的鑑定に基づいて生命維持措置が「意味がない」か、「無駄
である」か、または「無益である」かどうかを確定することができ、かつしなけ
ればならず、これに応じて医師は、このようなケースにおいて生命維持措置の導
入を中止することまたはその中止を命令する権限を有するという見解は、広く行
き渡って
(１)
いる。これに対して、生命維持措置が「無益である」と述べることは、
145
＊ 本稿は、著者が2009年５月８日にテュービンゲンにおける学術大会「生命の延期―死の延
期。終末期の挑戦を前にする臨床医学」で行った講演に基づいている。その後の動向は、
2010年１月まで、つまり、2009年７月29日（BGBl. I, S. 2286）の世話法第三次改正法（施
行は2009年９月１日）による患者配慮処分（Patientenverfu?gung）の法的規制までを考慮
している。
＊＊ フォルカー・リップ（Volker Lipp）は、ドイツ・ゲッティンゲン大学法学部民法およ
び民事法研究所の教授である。本稿は、“Lebensverla?ngerung―Sterbensverla?ngerung”,
Peter Koslowski(Hrsg.),(2012)に収録されている論稿を翻訳したものである。
(１) Vgl.etwa Brody/Tomlinson in:Mappes/De Grazia (Eds.):Biomedical Ethics,6.
ed.(2006),S.342:?無益であるという理由で、心肺蘇生が正当化されないという決定は、全
面的に内科医の技術的専門知識内に入る判断である。」
たんなる客観的な事実に関する叙述ではなくその事実の判断であること、そして
この判断が客観的で自然科学に基づく医学的知識の単純な適用ではなく、非常に
規範的な問題を投げかける価値判断を含んでいることは、正当に指摘されて
(２)
いた。この問題は、本稿において、詳しく解明していく。
これについて、まずはじめに、医師による治療の基礎（Ⅱ）および患者代理人
の意義（Ⅲ）について概観する。これによって、終末期の医師による治療を明ら
かにすることができ（Ⅳ）、ここで関心の対象となっている問題を治療制限に応
じて「自己決定問題」のコンテクストに置くことができる（Ⅴ）。これにより、
終末期における治療制限の基礎を正確に理解するために、その基盤が整えられる
（Ⅵ）。このことは、引き続き「無益である」場合の生命維持措置の中止について
いくつかの見解を述べることを可能にする（Ⅶ）。
Ⅱ 医師による治療の法的基礎
終末期にある者の医師による治療には、他の全ての治療と同様のことが適用さ
(３)
れる。治療に関する医師の権利および義務は、まず第一に、患者との契約から生
じる。治療契約は、医師による治療にとって必要な法的基礎を形成する。治療契
約の締結によって、患者と医師は、医師が患者の治療という目的のために活動す
ることを定める。治療契約を締結することによって、患者と医師は、医師への委
任の目的および限界を同時に定
(４)
める。
しかし、治療契約は、治療の枠組みにおいて必要となる多くの医療措置を正当
化するものとしては十分ではない。さらに、医師による全ての治療は、個別の正
当化を必要とする。このためには、まずはじめに、医療措置が医学的見地から必
要であると示されることが要件となる。さらに、医療措置が患者の身体的完全性
および精神的完全性への侵襲であり、人としての患者の自治に関係することか
ら、医療措置は患者の同意を必要とする。この同意は措置の開始前に得られてい
なければならず、医師による適切な説明を前提と
(５)
する。患者は治療に関する措置
(２) Bauer,Onkologe12(2003,1325);Duttge,NStZ (2006,479,480);最新の詳細なものと
して、Mo?ller:Die Indikation lebenserhaltender Maßnahmen,2010,S.35ffがある。
(３) これについて、さらにこの後についても、Lipp,in:Laufs/Katzenmeier/Lipp:Arztre-
cht,6.Aufl.2009,Kap.VI Rn.92。
(４) Lipp,in:Laufs/Katzenmeier/Lipp (Fn.3,Kap.III Rn.1f.,32).
(５) BGHZ 29,46,49ff.＝ NJW 1959,811;BGH NJW 1980,1333;BGH NJW 1993,2372,
2373f.;vgl. Laufs, in:Laufs/Uhlenbruck (Hrsg.):Handbuch des Arztrechts, 3. Aufl.
2002,?61Rdn.14f.,?63.
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をいつでも拒否することができ、したがって、治療開始後においてもなお、その
同意を将来にむけて撤回することができる。撤回権の放棄（例えば、医師、病院
経営者またはホーム経営者との契約において）は、その同意が人格に関係すること
を理由に許されてい
(６)
ない。このために、医療措置の正当化は、医学的適応性に基
づき、説明を受けた患者の同意に基づき、そしてその医学準則（lege artis）に基
づいて
(７)
いる。
したがって、医学的適応性は医療措置にとって必要条件であるが、十分条件で
はない。医学的適応性の必要性という要件は、医師が医学的適応性が存在しない
措置を拒否してもよい点に意義が
(８)
ある。ある措置が医学的必要性に反する場合に
は、医師は、患者の明確な希望に基づいていたとしても、その措置を実施しては
なら
(９)
ない。医師による治療の委託が医学的適応性によって制限され、医師が治療
を「勧める」場合に初めて同意する余地があると判例が述べる場合には、判例
は、このことを踏襲して
(10)
いる。このため、具体的なケ
(11)
ースにおける医学的適応性
の護得は、確かに患者との会話の中で行われ、また行われなければならな
(12)
いが、
最終的には、医師の責任領域に属することが明らかに
(13)
なる。
(６) BGHZ 163,195,199＝ NJW 2005,2385ミュンヘン上級地方裁判所の前審判決に対し
て、FamRZ 2003, 557, 558; Kohte, AcP 185 (1985, 105, 137f.); Deutsch/Spickhoff:
Medizinrecht,6.Aufl.2008,Rdn.255,258;Uhlenbruck/Kern,in:Laufs/Uhlenbruck(Fn.
5,?71Rdn.1,?81Rdn.7).
(７) Laufs,in:Laufs/Uhlenbruck(Fn.5,?6);Uhlenbruck/Laufs,in:Laufs/Uhlenbruck
(Fn.5,?52Rdn.9;Burchardi,Festschrift fu?r Schreiber,2003,S.615,617;Borasio/Putz/
Eisenmenger(DÄBl.2003,A 2062,2064).
(８) BGHZ 154,205,224＝ NJW 2003,1588;Laufs (NJW 1998,3399,3400);Spickhoff
(NJW 2000,22972298);Taupitz:Empfehlen sich zivilrechtliche Regelungen zur Absi-
cherung der Patientenautonomie am Ende des Lebens?Gutachten A zum63.Deutschen
 
Juristentag,in:Ständige Deputation des Deutschen Juristentages(Hrsg.):Verhandlun-
gen des63.Deutschen Juristentages,Band I(Gutachten),2000,A 23f.;Heyers:Passive
 
Sterbehilfe bei entscheidungsunfähigen Patienten und das Betreuungsrecht,2001,S.29ff.
(９) OLG Karlsruhe MedR 2003,104ff.;OLG Düsseldorf VersR 2002, 611;OLG Ko?ln
 
VersR 2000,492;Deutsch/Spickhoff,(Fn.6,Rdn.14,199,259).
(10) BGHZ 154,205,225ff.＝ NJW 2003,1588;同様に、法学の学説における広汎な見解に
ついて、Mo?llerの見解を参照（Fn.2,S.25ff.）。
(11) Spickhoff(NJW 2003,1701,1709);Taupitz:Gutachten (Fn.8,A 24).
(12) Borasio/Putz/Eisenmenger(DÄBl.2003,A 2062,2064).
(13) Verrel:,,Patientenautonomie und Strafrecht bei der Sterbebegleitung,Gutachten C
 
fu?r den 66“. In:Deutschen Juristentag, in Sta?ndige Deputation des Deutschen Juris-
tentages(Hrsg.):Verhandlungen des66.Deutschen Juristentages.Band I(Gutachten),
2006,C 99f.;Wagenitz (FamRZ 2005,669,670);Kutzer (DRiZ 2005,257,258f.);Lipp:
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他面においては、患者がその治療の枠組みにおいて措置を要求することは、同
様に不十分である。患者の自治は、医師の治療の枠組みにおいて、その人格およ
び身体的完全性に関する患者の自己決定権の現れである。患者の自治は、患者に
対し、医師によって提案された措置に対する拒否権を与え
(14)
るが、患者に特定の措
置の実施に対する請求権を得させるものではない。例えば、特定の治療方法が専
門的な医学的見地から適切でありかつ支持されているかどうか、またはその治療
方法が健康保険組合から支払われるかどうかは、患者の自治の問題では
(15)
ない。
医学的適応性も、患者の意思も、それ自体は治療の枠組みにおける医療措置を
正当化するものではない。それらが協力し合って初めて、医学的適応性と患者意
思は、医師の行動のための法的基礎を形成する。法的には、治療過程における対
話構造は、一方では医療行為の契約上の基礎の中に、他方では患者に継続的に関
与させ、提案された措置の意義と射程について情報を提供するという医師の義務
の中に現れる。治療の際の法的責任は、専門的能力に依存している。つまり、医
師は、専門的な診察、診断、適応性および実施について責任を負う。患者は、そ
の個人的な見解と選好に基づいて、自分は治療によってどのような目標を追求し
たいのか、そして自分がその目標追求のために必要となる措置において同意する
かどうかを決定する。
対話による過程は、医師と患者の治療に関する研究協働体の表明である。法的
には、この対話による過程は、前述した医師と患者の関係という構造から生じ、
このために、周知のとおり法律上立法化されているのではなく、民法および刑法
の一般条項から発展した、一般的な医事法の構成要素で
(16)
ある。第３次世話法改
(17)
正法は、この一般原則を取り上げ、これを民法典1901条 bにおける医師と患者
代理人の決定過程に関する法的規制の基礎と
(18)
した。患者代理人の特別なケースに
ついて、この原則は、今では同条において部分的に法律上規定されている。さら
に、その他の全ての点は、一般的な医事法から生じる。
(FamRZ 2004,317,319);Dodegge/Fritsche(NJ 2001,176);Taupitz:Gutachten (Fn.8,
A 24);Ankermann (MedR 1999,387,389).
(14) Verrel:Gutachten (Fn.13, C 99);Eser, in:Scho?nke/Schro?der:Strafgesetzbuch
 
Kommentar,27.Aufl.2006,vor??211ff.StGB Rdn.25;Lipp (FamRZ 2004,317,319).
(15) 分配問題について、vgl.Spickhoff(NJW 2000,2297,2298);Taupitz:Gutachten(Fn.
8,A 25ff.).
(16) Laufs,in:Laufs/Katzenmeier/Lipp (Fn.3,Kap.I Rn.20).
(17) Drittes Gesetz zur Änderung des Betreuungsrechts -3. BtÄndG -vom 29.7.2009,
BGBl.I,S.2286.
(18) 対話による過程は、立法者の見解によればすでに一般的な医事法に関する原則から生
じ、民法典1901条 bによって認められるだけである（BTDrucks.16/133314,S.20f.）。
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Ⅲ 患者代理人の意義
患者に同意能力がない場合には、患者は医師と治療契約を締結することも、治
療の目標を決定することもできず、特定の医療措置の実施について決定すること
もできない。もっとも、この実質的な能力がなくなることによって、患者の自己
決定権がなくなることは
(19)
ない。
代理人が存在する場合には、患者の代わりに医師との治療契約を締結し、医師
に対する患者の権利を行使し、そして治療の枠組みにおける必要な決定を行うこ
とがその代理人の任務と
(20)
なる。この結果、代理人が患者のために個々の治療措置
に同意できるようになるために、医師は代理人に説明しなければなら
(21)
ない。患者
の代理人として、まず第一に患者によって代理権を与えられた信頼できる人物が
任命
(22)
され、そうでなければ、世話裁
(23)
判所が法定代理人として世話人を任命しなけ
ればならない。患者のために代理人が行動する場合に、代理人は、その内容につ
いては、表明されているかまたは推定的な患者の意思に拘束される。これは、任
意代理人については代理権の基礎となっている配慮委託（Vorsorgeauftrag）から
生じ、世話人については世話法から生じる。立法者は、この原則を民法典1901条
aにおいて、いまや明確に定めて
(24)
いる。つまり、これによれば、代理人は患者配
慮処分（Patientenverfu?gung）の内容を表明し主張しなければならず、または患
者の治療希望または推定的意思に基づいて、医療措置の同意を自分で決断しなけ
ればならない（世話人については民法典1901条 a第１項および第２項を、任意代理人
については民法典1901条 a第５項を参照）。
しかしながら、健康に関係する事務の代理人は、医師と契約を締結し、かつ医
師によって提案された治療に同意しまたはこれを拒否する任務のみを有するので
(19) Lipp(DRiZ 2000,231,233f.);Höfling (JuS 2000,111,113f.);Hufen(NJW 2001,849,
850ff.).
(20) Lipp,in:Laufs/Katzenmeier/Lipp(Fn.3,Kap.III Rn.11ff.;Kap.VI Rn.113,116).
(21) Katzenmeier,in:Laufs/Katzenmeier/Lipp (Fn.3,Kap V Rn.40).
(22) ?1896Abs.2S.2BGB.
(23) 2009年９月１日付けで、従来の後見裁判所は、世話裁判所になった。Vgl.?23c GVG i.
d.F. des Gesetzes zur Reform des Verfahrens in Familiensachen und in Sachen der
 
freiwilligen Gerichtsbarkeit (FGG-―Refomgesetz ― FGG-―RG)vom 17. 12. 2008,
BGBl.I S.2586.
(24) 法律は、法的状況の変更をもたらすのではなく、実務における不確定さに鑑みて、これ
まで認められていた原則を認めたものである。これについて、Lipp,in:Lipp(Hrsg.):Hand-
buch der Vorsorgeverfu?gungen,2009,?4Rn.14ff.,?16Rn.12ff.,43f.
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はない。この代理人は、とりわけ治療過程全体において、患者の権利および利益
を守らなければならない。このために、この代理人は、医師と共同で医学的適応
性の獲得に重要となる治療の目標も定めなければならない。治療の目標、医学的
適応性、患者の同意無能力の問題、そして推定的患者意思は、医師と患者代理人
との対話において、検討されなければならない。この際には、このことが遅延な
しで可能である場合に限り、医師と患者代理人は、患者の親族およびそれ以外の
信頼できる人物を関与させるべきである。このことは、今では、民法典1901条 b
により法律上明確に定められて
(25)
いる。このために、患者配慮処分に基づく患者意
思の確認も、医師との対話において行う代理人の任務に属する。
民法典1901条 b第1項1文が示しているように、患者がもはや１人で行動でき
ない場合にも、治療過程の枠組みにおける医師の責任は変更されない。代理人
は、患者側の立場に立ち、患者意思の確定について責任を負う。さらに医師は、
専門的な診察、診断および治療について依然として責任を負う。治療の医学的必
要性を示すことも、医師の任務であり責任であり続ける。医師は、患者の状態、
症状および治療の目標という観点から、どのような医療措置が医学的必要性を有
するかを判断しなければならない。医師は、これについて、患者またはその代理
人と話し合わなければならない（民法典1901条 b第１項
(26)
２文）。
しかし、代理人が存在しない場合には、患者配慮処分は民法典1901条 a第１
項の意味において存在し、その効力を直接的に医師に対して及ぼす。つまり、こ
の場合には、患者は自らすでにその措置について同意しているかまたは反対して
いるから、世話人の任命はこの医療措置のためには必要ではない（民法典1901条
a第２項１文
(27)
参照）。そうでなければ、医師は、世話裁判所に世話人の任命を申請
しなければならない。緊急の場合には、世話裁判所は、民法典1908条 i第１項、
1846条に従い、自ら決定することができ、かつ医療措置につき同意を与えること
ができる。裁判所の同意も遅すぎるかもしれないという場合に限り、医師は、患
者を事務管理の基礎に基づいて（民法典677条以下）、身体の完全性への侵襲が問
(25) 対話による過程は、すでに一般的な医事法上の原則から生じており、民法典1901条 b
によって単にもう一度確認されたにすぎない（BT-―Drucks.16/133314,S.20f.）。
(26) Lipp,in:Lipp:Handbuch der Vorsorgeverfu?gungen,(Fn.24,?16Rn.46).
(27) 法は、医師と患者の関係における患者配慮処分の効力を規定しているのではなく、世話
法における規定に制限している。しかし、患者が患者配慮処分によって自ら措置に同意する
かまたは反対したという理由で、法は、医師が一般的な医師法上の原則に従い、患者配慮処
分に直接的に拘束されるということを前提としている（vgl.BT-―Drucks.16/8442S.14;;
BT-―Drucks.16/13314,S.20）。このために、代理人は、患者配慮処分に対し表現および
効力のみを与えなければならないが（民法典1901条 a第１項）、自己の同意または反対を述
べてはならない（民法典1901条 a第２項のケースのように）。
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題となっている限り、患者の推定的同意に基づいて治療を行うことが許され、ま
た治療しなければなら
(28)
ない。このような場合においてのみ、医師には、これ以外
の場合では代理人に留保される推定的患者意思を自ら確定するという、さらなる
任務が課さ
(29)
れる。
Ⅳ 終末期の医師による治療
どのような要件の下で、治療の断念または一度開始された治療の中止が許容さ
れるのかということが頻繁に問題とされて
(30)
いる。しかしながら、これに関しては
まさに前述した医師による治療の法的基礎構造が誤認されており、医療措置の正
当性の証明負担が逆転させられている。
一方では、治療と、患者の治療の枠組みにおいて実施されるかまたはされるこ
とになる個々の医療措置が、十分な注意をもって区別されていない。「治療の断
念」または「治療の中止」について述べられる場合には、本質的には治療目標の
変更および特定の医療措置が問題となっているだけであるのに、患者はまったく
治療されていないという印象が生じる。このことは、とりわけ、いわゆる「受動
的な臨死介助（Sterbehilfe）」および基礎的世話（Basisbetreuung）の議論にとっ
て重要と
(31)
なる。
他方では、患者の治療の枠組みにおいて、医師による治療を正当化するための
中心的で法的に決定的となるきっかけが無視されている。というのも、措置の断
念ではなく実施が、措置の中止ではなく以後の実施が、医学的適応性による正当
化および患者の同意を必要とするからで
(32)
ある。このことは、たとえ医師に患者の
(28) Laufs,in:Laufs/Uhlenbruck (Fn.5,?68Rdn.6);Deutsch/Spickhoff(Fn.6,Rdn.
262ff.);Uhlenbruck/Ulsenheimer,in:Laufs/Uhlenbruck (Fn.5,?132Rdn.31ff.).
(29) 代理人任命の優先について、BGHZ 29,46,52＝ NJW 1959,811;BGH NJW 1966,
1855,1856;Deutsch/Spickhoff(Fn.6,Rdn.263);Lipp (BtPrax 2002,47,51m.w.N.).
(30) とりわけ、次に挙げる連邦通常裁判所判決に関して、刑法上の議論において多く聞かれ
る。BGHSt40,257,260f.＝ NJW 1995,204(vgl.z.B.Eser,in:Scho?nke/Schro?der(Fn.
14),Vorbemerkungen zu den??211ff.StGB Rdn.28f.;Ja?ger:Festschrift fu?r Ku?per,2007,
S. 209, 214ff.;Roxin:,,Zur strafrechtlichen Beurteilung der Sterbehilfe“, in:Roxin/
Schroth(Hrsg.):Handbuch des Medizinstrafrechts,3.Aufl.2007,III.1,S.313,328ff.;類
似するものとして Ingelfinger:Grundlagen und Grenzbereiche des To?tungsverbots,2004,
S.292ff.(anders aber S.291f.);しかしながらこれに対して、Neumann,in:Kindha?user/
Neumann/Paeffgen (Hrsg.):Nomos Kommentar Strafgesetzbuch, 2. Aufl. 2005, vor
?211StGB Rdn.103);Geilen:Euthanasie und Selbstbestimmung,1975,S.8ff.
(31) これについてⅤ．３．およびⅥ．３．参照。
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治療が治療契約に基づいて委託されていたとしても、治療の枠組みにおいて実施
される全ての個々の治療は、適応性および同意による追加的な正当化を必要とす
るという一般原則の結果で
(33)
ある。このような要件が存在しないにもかかわらず、
医師がそのような措置を患者に行う場合には、医師は傷害を犯している。したが
って、延命措置も、その延命措置が医師によってその医学的必要性を示されてお
り、かつ適切に説明を受けた患者が同意した場合に、そしてその限りにおいての
み、許容さ
(34)
れる。
医学的適応性および患者の同意は、医療措置の開始時にのみに存在しなければ
ならないのではなく、治療の継続中も引き続き存在し、その後の治療を正当化す
る。このため、医療措置は、医学的適応性が存在しないか、または患者が最初に
与えた同意を撤回する時点においてはもはや許容されない。
Ⅴ 治療制限と「臨死介助」
生命維持措置の導入またはその断念に関する疑問には、頻繁に議論されてい
る、いわゆる「臨死介助」という問題が結び付けられる。「臨死介助」の場合に
は、実質的観点からも、法的観点からも、医師による治療の枠組みにおける措置
と決定が問題となっているか、または死が別の措置によって―医師による治療と
関係なく―もたらされるかどうかが区別されるべきである。
１．「積極的臨死介助」
いわゆる「積極的臨死介助」は、医療措置に左右されることなく行われる、本
人の要求に基づく医的治療による人の殺害である。このよう場合には、死は、法
に適っている医師の措置または必要な治療制限の（副次的）結果ではない。患者
は、むしろ治療に左右されることなく、望んで殺害されたので
(35)
ある。このこと
は、たとえ患者が殺害を要求し、医師によってなされる場合でも、刑法典216条
(32) BGHZ154,205,210f.,212＝ NJW 2003,1588,1589;BGHZ163,195,197＝ NJW 2005,
2385;BGHSt 37,376,378＝ NJW 1991,2357;LG Heilbronn NJW 2003, 3783, 3784;
Verrel:Gutachten (Fn.13, C 37f.);Hillgruber (ZfL 2006,70,79f.);Popp (ZStW 118
(2006), 639, 641ff.); Bertram (NJW 2004, 988f.); Lipp (BtPrax 2002, 47) und ders.
(FamRZ 2004,317,318);Schneider,in:Mu?nchener Kommentar zum StGB,2003,Vor-
bemerkung zu den ??211ff. StGB Rdn.121;Taupitz:Gutachten (Fn.8, A 18,44)；
Merkel(ZStW 107(1995),545,559ff.).
(33) 前述Ⅱ。
(34) Lipp,in:Laufs/Katzenmeier/Lipp (Fn.3,Kap.VI Rn.94).
(35) Verrel:Gutachten (Fn.13,C 61f.,C 64).
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により、常に禁止されている。
刑法典216条は一般的な殺人禁止の現れであり、基本法およびヨーロッパ人権
条約と合致している。他者によって自己を殺害させる権利（基本権）は存在し
(36)
ない。
上述の最後のケースの死も、意識的な不作為によって、さらには医師による積
極的な介入（機械の「スイッチを切ること」）によってもたらされるという理由か
ら、患者を意図的に殺害することと、死なせることとを区別することは、むしろ
疑問であるとされて
(37)
いる。しかしながら、そのような因果関係に関係する純粋な
考察は、法的評価にとって基準となる視点を見落としている。すなわち、患者は
その病気がもとで亡くなるのであり、その身体に対する外部からの影響の結果と
して死ぬわけでは
(38)
ない。医師は患者に命の全ての価値を得させる権利を有してお
らず、義務を課されてもいない。生命を脅かす病気に際しての医師の義務は、む
しろ、医師の行動の一般原則によって方向付けられて
(39)
いる。
２．「間接的臨死介助」および緩和的鎮静（palliative Sedierung)
?積極的臨死介助」とは異なり、いわゆる「間接的臨死介助」の場合には、医
師による患者の治療が問題となる。これは、鎮痛剤の投与または副作用として患
者の生命を短縮しうる他の薬の投与として理解される。これらの投与は、医師の
行動を一般的に正当化する要件に従って、許容される。つまり、鎮痛剤または薬
の投与の医学的必要性が示され、患者またはその代理人がとりわけ生命を短縮す
る可能性のある副作用について説明を受け、そして薬の投与に同意する場合で
(40)
ある。
(36) EGMR NJW 2002,2851― Diane Pretty(BGH NStZ 2003,537,538);Murswiek,in:
Sachs(Hrsg.):Grundgesetz.Kommentar,5.Aufl.2009,Art.2GG Rdn.212a;Schultze-
Filitz,in:Dreier(Hrsg.):Grundgesetz-Kommentar,2.Aufl.2004,Art.2II GG Rdn.64;
Lorenz(JZ 2009,57,62ff.);Hillgruber(ZfL2006,70,72ff.);Hufen(NJW 2001,849,855);
刑法典216条の正当化について vgl.Do?lling :Festschrift fu?r Laufs,2006,S.767ff.;Ingelfin-
ger(Fn.30,S.165ff.);Roxin,in:Roxin/Schroth (Fn.30,S.346ff.).
(37) ?技術に関する治療の中止」の刑法上の議論に関して、vgl.Ja?hnke,in:Leipziger Kom-
mentar zum Strafgesetzbuch,11.Aufl.2002, vor ?211StGB Rdn.18;Schneider, in:
Mu?nchKommStGB (Fn.32)vor??211StGB Rdn.108ff.;Roxin,in:Roxin/Schroth(Fn.
30, S.331ff.);Fischer:Strafgesetzbuch Kommentar,57.Aufl.2010, vor ??211-―216
StGB Rdn.20;より詳細なものとして、 Ingelfinger(Fn.30,S.281ff.).
(38) Verrel:Gutachten (Fn.13,C 64);Ja?hnke, in:Leipziger Kommentar (Fn.37vor
?211StGB Rdn.14);Schreiber(NStZ 2006,473,474).
(39) Ja?hnke,in:Leipziger Kommentar(Fn.37,vor?211StGB Rdn.16ff.).
(40) Laufs(NJW 1996,763);Verrel(MedR 1997,248ff.);ders.:Gutachten(Fn.13,C13,
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このような結果は、実務では一般的に認められている。しかしながら、刑法の
議論においては、「間接的臨死介助」は、広汎に、刑法典３条により正当化され
る殺害と見なされて
(41)
いる。この理由づけは、当然に批判されている。というの
も、この理由は、通常のかつ有意義な医療措置に殺害という烙印を押すからであ
る。しかし、ここでは、その医学的必要性が示されかつ望まれた鎮痛療法が、望
まれていない生命を短縮する効果を有している可能性があるかという率直な疑問
が問題となるが、これは、だれも殺害であるとは見なさない（例えば危険な手術
の場合）、多くの治療上の措置において、いえることで
(42)
ある。
これに匹敵する混乱は、その助けによって不安と苦痛を我慢できるようにす
る、末期段階における瀕死者の緩和的鎮静を法的に判断する場合にも、たびたび
生
(43)
じる。以前は頻繁に用いられた「末期の鎮静」という表現は、患者が鎮静にお
いてまたは鎮静によって殺されることになるという誤解を助長
(44)
する。しかしなが
ら、想定されているのは、誤解を避けるために「緩和的鎮静」として表記すべき
であった、末期段階における鎮静で
(45)
ある。このため鎮静が医学的にその必要性を
示されており、患者またはその代理人がその作用および副作用について説明を受
け、そしてそれに同意する場合には、緩和的鎮静は許容される。
３．「受動的臨死介助」
いわゆる「受動的臨死介助」は、医師による生命維持措置または生命救助措置
の断念と理解される。より正確には治療目的の変更であり、これによれば、延命
および生命維持の代わりに、世話に関する措置も含めた緩和医療的世話が開始
(46)
する。断念されるのは、特定の、たいていは生命維持措置であり、患者の治療で
29ff.,74);Ja?hnke,in:Leipziger Kommentar(Fn.37,vor?211StGB Rdn.15f.);Beck-
mann(DriZ2005,252,254);i.E.ebenso Eser,in:Scho?nke/Schro?der(Fn.14,vor??211ff.
StGB Rdn.26).
(41) Vgl.BGHSt42,301,305＝ NJW 1997,807f.;BGHSt46,279,284f.＝ NJW 2001,1802,
1803;Roxin, in:Roxin/Schroth (Fn.30, S.322ff.);Schneider, in:Mu?nchKommStGB
(Fn.32,vor??211ff.StGB Rdn.95ff.m.w.N.).
(42) Ja?hnke, in:Leipziger Kommentar (Fn.37,vor?211StGB Rdn.15f.;Sahm (ZfL
2005,45,47f.);Beckmann (DRiZ 2005,252,254).
(43) 法的判断について、vgl.Rotha?rmel,EthikMed 2004,349ff.;Beckmann,DRiZ 2005,
252,254;Schreiber,NStZ 2006,473,475.
(44) Vgl.nur Klie/Student:Sterben in Wu?rde,2007,S.131ff.
(45) Nauck/Jaspers/Radbruch: ,,Terminale bzw. palliative Sedierung“. In:Ho?fling/
Brysch (Hrsg.):Recht und Ethik der Palliativmedizin.2007,S.67ff.
(46) Grundsa?tze der Bundesa?rztekammer (BÄK)zur a?rztlichen Sterbebegleitung vom
30.4.2004,DÄBl.2004,A 1298,Ziff.II.
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はない。この限りにおいて、治療制限が話題となるのは当然のことで
(47)
ある。
ここで扱われている、その「無益性」を理由に生命維持措置を断念するケース
の状況は、本質的に治療制限を意味している。つまり、このために、いわゆる
「受動的臨死介助」のケースとなる。
Ⅵ 終末期における治療制限の基礎
以上の考察から、今や終末期の治療制限の基礎に関する議論が可能になる。
１．医学的適応性および患者の意思
患者が死に瀕している場合には、延命治療は、もはや医学的必要性を示すもの
では
(48)
ない。このようなケースにおいて、医師が生命維持措置を行わない場合に
は、そこには患者の殺害は存在しない。医師の治療義務は（もはや）生命維持措
置には及ばず、瀕死の患者への医療的援助および付添いに、つまり「死における
援助」に対して及ぶので
(49)
ある。このような治療目標の変更は、一般原則に従え
ば、確かに医師と患者の間で話合われなければならない。治療は、ここでも対話
の中で行われる。しかしながら、生命維持措置に反対する決定は、医学的適応性
の欠落に基づいているのであり、この措置に対する患者の異議に基づいているの
では
(50)
ない。
医師が具体的な状況において措置が医学的必要性を有すると思う場合には、患
者は、治療される意思があるかどうか、そしてどのように治療されたいかを決定
する義務を負う。患者が提案された生命維持措置を拒否するか、またはその同意
(47) Vgl.z.B.Verrel:Gutachten(Fn.13,C60f.);ihm folgend die Beschlüsse der strafrecht-
lichen Abteilung des 66. Deutschen Juristentags, Lebenserhaltende Maßnahmen und
 
Behandlungsbegrenzung,Ziff.II.1.,in:Sta?ndige Deputation des Deutschen Juristentages
(Hrsg.):Verhandlungen des66.Deutschen Juristentages,Band II/1(Sitzungsberichte),
2006,N 73f.
(48) Grundsa?tze der Bundesa?rztekammer (BÄK)zur a?rztlichen Sterbebegleitung vom
30.4.2004,DÄBl.2004,A 1298,Ziff.II.
(49) BGHSt 40,257,260＝ NJW 1995,204.
(50) Empfehlungen der BÄK und der ZEKO(Fn.48),Ziff.8a.E.;Ankermann (MedR
1999,387,389);Lipp(FamRZ2004,317,318f.);Borasio:,,Referat auf dem66.Deutschen
 
Juristentag“,in:Sta?ndige Deputation des Deutschen Juristentages(Hrsg.):Verhandlun-
gen des 66. Deutschen Juristentages, Band II/1(Sitzungsberichte), 2006, N 55, 58ff.;
Schwab, in:Mu?nchener Kommentar zum BGB, 5. Aufl. 2008,?1904BGB Rdn. 38;
Ja?hnke,in:Leipziger Kommentar(Fn.37,vor?211StGB Rdn.16f.);Roxin,in:Roxin/
Schroth (Fn.30,S.333f.);Mo?ller(Fn.2,S.25ff.,34).
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を撤回する場合には、医師はその措置を行ってはなら
(51)
ない。医師はもはや全く治
療してはならないので、このために患者が死亡する場合には、ここには殺害は存
在しない。したがって、「積極的臨死介助」、すなわち要請に基づく殺害のケース
にはならない（刑法典216条）。むしろ、「死への援助」と呼ばれる（以後の）生命
維持措置の断念が問題となる。この場合には、この断念は、この措置への患者の
必要な同意が存在しないことに基づいている。ここでは、医師ではなく、患者が
提案された生命維持措置を断念している。したがって、「死への援助」を法的に
許容することは、患者の自己決定権の裏側にほかなら
(52)
ない。
瀕死段階における「死に際する援助」と他の全てのケースにおける「死への援
助」との区別は、生命維持措置を断念するための異なる理由を示している。すな
わち、瀕死段階においては、生命維持措置のための医学的適応性が存在しないの
で、「死に際する援助」は許容される。これに対して、生命維持措置が医学的に
必要であると示される場合には、患者が生命維持措置を望まない場合にのみ、ま
た望まないことを理由としてのみ、生命維持措置を行わないこと、または中止す
ることが許さ
(53)
れる。これについて、患者がこれを望む場合にだけではなく、その
後の生命維持措置が医学的にその必要性を示されないか、もはや必要とされない
場合にも、終末期の治療制限が必要となるということが明らかになる。
２．治療制限の刑法上の限界（「射程制限」)
連邦通常裁判所の第１刑
(54)
事部は、1994年のいわゆるケンプテン（Kempten）事
件において、「受動的臨死介助」の両事例グループ間において、このような区別
を導入した。連邦通常裁判所第１刑事部は、医師が延命措置を断念することが許
される瀕死段階を（補足：その延命措置がもはや医学的必要性を有していないから）、
臨死介助に関する連邦医師会の当時の方針に依拠して、患者の根本的病気が回復
(51) BGHZ 163,195,197f.＝ NJW 2005,2385;vgl. auch Wagenitz (FamRZ 2005,669,
671).
(52) Hufen(NJW 2001,849,851);Lipp(FamRZ2004,317,319);Lorenz(JZ2009,57,61);
Neumann, in:NK-―StGB (Fn. 30, vor ?211 StGB Rdn. 105); vgl. auch GenStA
 
Nu?rnberg,NStZ 2008,343,344.
(53) Vgl.z.B.BGHSt 40,257,260＝ NJW 1995,204f.;OLG Frankfurt NJW 1998,2747,
2748;詳細なものとして、 Lipp:Patientenautonomie und Lebensschutz-Zur Diskussion
 
um eine gesetzliche Regelung der,,Sterbehilfe“,2005,S.16ff.;Verrel:Gutachten(Fn.13,
C77ff.,C99ff.);Schneider in Mu?nchKommStGB(Fn.32,vor??211ff.StGB Rdn.115ff.).
(54) BGHSt40,257,260＝ NJW 1995,204＝ MedR 1995,72;;vgl.dazu Lipp(DRiZ2000,
231);Merkel (ZStW 107(1995),545);;Saliger (KritV 1998,118);Scho?ch (NStZ 1995,
153);Steffen (NJW 1996,1581);;Uhlenbruck (NJW 1996,1583);Verrel(JZ 1996,224).
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不可能であり、死への過程を辿り、かつ死がまもなく訪れることと定義し直
(55)
した。これによって、当該刑事部は、瀕死段階における「死における援助」を、
生命を維持する治療の中止が患者の意思によってのみ許される（「死への援助」）
状況と、明確に区別した。「死への援助」も、第１刑事部は明確に許容されると
述
(56)
べた。
……本件においては、死への過程がまだ始まっていなかった。Eさん（女性）
は、人工栄養の必要性を差し引いても、生存能力があった。（……）このため、
本来の意味における臨死介助は、存在しなかった。むしろ、個々の生命維持措置
の中止が問題となっていた。このような経過が、すでに学説においてより広い意
味における臨死介助（「死への援助（……）」）と呼ばれ、適切な患者意思のもとで
のこのような治療の中止が、患者の一般的な決定の自由および身体的完全性（基
本法２条２項１文）に関する権利の現れとして、基本的に承認されるべき場合で
も（……）、やはり、とりわけ本来の意味における臨死介助と比較して、より高
度な推定的意思の受け入れが要求されるべきである。……
連邦通常裁判所第12民事部は、2003年３月
(57)
17日の決定において、第１刑事部に
よって瀕死段階の叙述および限定のために用いられた基準を、「臨死介助」の許
容性のための客観的な刑法上の限界と誤解した。当該民事部は、そもそも基本的
病気が回復不可能なほどに死への過程を辿った場合にのみ、生命維持措置の断念
が許容されると判示
(58)
した。しかしながら、このような限界は刑法からは読み取れ
ない。つまり、この限界は第１刑事部によっても定められなか
(59)
った。医学的必要
性が示されないか、または患者が適切な説明を受けた後で同意しなかった医療措
(55) MedR 1985,38(unter Ziff.II.d.)に掲載されている。連邦医師会の今日の原則（脚注
46）第１項は、瀕死段階を、「死の訪れがまもなく予期される、一つのまたは複数の生命に
とって重要な機能の回復不可能な不全」と記述している。
(56) BGHSt 40,257,260＝ NJW 1995,204.
(57) BGHZ 154,205＝ NJW 2003,1588＝ JZ 2003,732＝ MedR 2003,512.本判決は、大
きな反響を呼んだ。法学の文献として、以下のものがある。vgl.Holzhauer(FamRZ 2003,
991);Ho?fling/Rixen(JZ 2003,884);Lipp(FamRZ 2004,317);Saliger(MedR 2004,237);
Spickhoff(JZ2003,739);Uhlenbruck(NJW 2003,1710);Verrel(NStZ2003,449);sowie
 
den Vortrag der Senatsvorsitzenden vor dem Nationalen Ethikrat (Hahne, FamRZ
2003,1619).
(58) BGHZ 154,205,214ff.＝ NJW 2003,1588,1590.
(59) Vgl.BGHSt40,257,260f.＝ NJW 1995,204;OLG Karlsruhe NJW 2004,1882,1883;
Kutzer(ZRP 2003,213f.);Fischer(Fn.37,vor?211-―216StGB Rdn.26,27a).
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置の実施は違法であろうし、その他の点では、身体的完全性に関する権利（基本
法第２条２項）または患者の自己決定権に対する違憲な侵害であ
(60)
ろう。この批判
に際し、第12民事部は、その後の2005年５月
(61)
８日判決において、この不当な見解
を再び放棄した。もっとも、第12民事部は、より広い意味における臨死介助
（「死への援助」）を「十分に明らかにされていない」と述べた。このために、第12
民事部の判示は、2003年以降、著しい不安定性をもたらした。
憲法上の観点から、患者の自己決定権を尊重し顧慮する死は、人間の尊厳、身
体的完全性に関する基本権および一般的な行動の自由（基本法１条１項２文、２項
２文および２項１文）の保護範囲に属して
(62)
いる。患者は、医学的措置に同意する
か、どのような医学的措置に同意するかを自ら決定することができる。患者が提
案された措置を拒否するか、またはその同意を撤回する場合には、医師は、たと
え患者がこのために死に瀕するとしても、この措置を行ってはなら
(63)
ない。患者に
とって、人間の尊厳および基本権は自分の状態によって左右されずに与えられる
ものであるので、患者の意思は常に顧慮されるべきである。患者意思が特定の状
況においてのみ顧慮されるか、または患者がその意思を特定の形式で表現する場
合にのみ顧慮される場合には、それは患者の自己決定権の憲法に反する侵害とな
(64)
ろう。第３次世話法改正法、いわゆる患者配慮処
(65)
分法は、いわゆる射程範囲制限
に関する論争を終わらせ、その際、当然に、憲法によって予め示されている道を
とった。すなわち、今日、民法典1901条 aは、患者意思は病気の種類と段階に
左右されることなく顧慮されるべきであると定めている。ここでは、このような
意思が患者配慮処分の形において表明されたかどうか（民法典1901条 a第１項）、
または他の形式で表明され、そして患者の代理人によって実現されるかどうかは
（民法典1901条 a第２項）重要ではない。
民法典1901条 a第３項からは、医学的適応性の意義に関しては何も読み取れ
ない。全ての医師による治療措置の要件としての医学的適応性は、さらに、医師
法の一般原則からも生
(66)
じる。もっとも、立法者は、民法典1901条 b第１項１文
の中に、医学的適応性の必要性も、医学的適応性を見定める医師の責任をも、明
(60) 患者意思に反する治療について：Hufen (ZRP 2003,248,252).
(61) BGHZ163,195,200f.＝ NJW 2005,2385＝ JZ2006,144＝ MedR2005,719;vgl.dazu
 
Ho?fling (JZ 2006,145);Lipp/Nagel(LMK 2006I,32f.);Mu?ller(DNotZ 2005,927).
(62) BVerfGE 52,131,168,173ff.;BVerfGE 91,1,29ff.;Hufen (NJW 2001,849,851ff.).
(63) この限りにおいて妥当であるのが、BGHZ 163,195,197f.;vgl.auch Wagenitz (FamRZ
2005,669,671).
(64) Hufen:Geltung und Reichweite von Patientenverfu?gungen,2009,S.31ff.
(65) 前述脚注17参照。
(66) これについては、前述ⅡおよびⅣ1参照。
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確に認めて
(67)
いる。
３．基礎的意義を有する世話
生命維持措置が医学的に必要であると示されていないか、または患者の必要な
同意が存在しない場合には、このような具体的措置が実施されるか、または維持
されることは許されない。しかしながら、このことは、医師が患者の治療を全体
的に中止してもよいということを意味しているのではない。医師は、依然とし
て、治療契約に基づいて引き続き患者の治療に義務を負ったままである。この義
務は、とりわけ、いわゆる基礎的世話をも含んでいる。この基礎的世話には、人
間の尊厳を保った収容、思いやり、身体の世話、苦痛、呼吸困難および不快感の
緩和、ならびに空腹とのどの渇きの癒しが含ま
(68)
れる。
もっとも、胃ろうによる栄養と水分の注入は、多く主張されている見解に反
し、基礎的世話には入らない。これは、連邦医師会が医師による死への付き添い
（Sterbebegleitung）に関する基本原則について述べて
(69)
いる、空腹とのどの渇きを
おさめること以上のものであり、つまり一般原則によれば、医学的適応性と同意
による正当化が必要となる、患者の身体的完全性への継続的侵襲で
(70)
ある。連邦通
常裁判所によって判決が出された「受動的臨死介助」のほとんどのケースにおい
て、正当化が必要となる医師による侵襲とみなされた胃ろうによる人工栄養が問
題となる。以前は、胃ろうによる栄養は、常に医学的必要性を満たしていると考
えられて
(71)
いた。これについて、今日では、胃ろうの設置は標準的措置ではなく、
その都度の個々のケースにおいて、経管栄養の効果と危険を考慮した上で、慎重
に見定められるべき医学的適応性が必要となることが、だんだんと指摘されてき
て
(72)
いる。法的判断は、この医学における認識の進展を顧慮しなければならない。
(67) これについては、前述Ⅲ脚注26参照。
(68) Vgl. die Pra?ambel der Grundsa?tze der Bundesa?rztekammer zur a?rztlichen Ster-
bebegleitung (Fn.46);;その背景について、Uhlenbruck/Ulsenheimer, in:Laufs/Uhlen-
bruck (Fn.5,?132Rdn.19).
(69) まさに脚注68。
(70) Vgl.nur BGHSt40,257＝ NJW 1995,204;BGHZ154,205＝NJW 2003,1588;BGHZ
163,195＝ NJW 2005,2385;Verrel:Gutachten(Fn.13,C 26f.);Otto(NJW 2006,2217,
2219);Hillgruber(ZfL 2006,70,78);Kutzer(DRiZ 2005,257,258f.);Ho?fling/Rixen(JZ
2003,884,889).
(71) 医師の見地から、Menzel:,,Ziel und Grenzen a?rztlichen Handelns im Extrembereich
 
menschlicher Existenz“,in:Auer/Menzel/Eser:Zwischen Heilauftrag und Sterbehilfe,
1977,S.53,73;Opderbecke/Weißauer(MedR 1998,395,399);法学的見地から Ho?fling/
Rixen (JZ 2003,884,889).
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Ⅶ 「無益である」場合の生命維持措置の断念について
したがって、終末期の医師による治療では、常に個々のケースにおいて、根本
的に何がこの患者にとって医療行為の目標であるか、そしてこの目標からみて、
延命措置または生命維持措置が具体的な事情において医学的に必要であると解さ
れるかどうかが注意深く検討されるべきである。このために、医療行為の目標お
よび個々の医療措置は、連続的に調査されなければならない。
生命維持措置のための医学的適応性は、瀕死段階においてのみでなく、別の状
況においても、存在しない可能性が
(73)
ある。医師は、常に治療に伴う患者への負担
および危険との関係において、治療の可能性および成功の見込みを医療的見地か
ら判断しなければならない。したがって、医師による生命維持措置の適応性に関
する疑問は、医師の生命維持義務の客観的な限界についての古くて難しい疑問を
新たに表現し直したものに他なら
(74)
ない。この議論は、これについて本質的に何か
別のことが想定されることなしに、今日、部分的に「医学的無益」または「無益
性」という標語のもとでも行われて
(75)
いる。
このような関係において、まずはじめに、医療措置の医学的適応性に関する疑
問は抽象的かつ客観的に回答されるのではなく、個人的なケースにおける医療行
為の具体的な目標を顧慮してのみ、回答されうることを指摘しうる。この目標が
治療または苦痛の緩和であるかどうか、医療行為の治癒的部分と緩和的部分が互
いにどのような関係に立っているかを、医師は、その患者またはその代理人と一
緒に確定しなければならない。というのも、医療行為の目標は、医師と患者との
間の契約およびそこに該当する医師の課題に関する合意によって決められるから
で
(76)
ある。多くのケースにおいて、医療行為の目標は患者および医師にとって周知
(72) Eindringlich dazu aus a?rztlicher Sicht de Ridder(BtPrax 2009,14ff.);ders.(DÄBl.
2008,A 449).
(73) Roxin,in:Roxin/Schroth(Fn.30,S.333f.);Eser,in:Schönke/Schröder(Fn.14,vor
??211ff.,StGB Rdn.29f.);Uhlenbruck/Ulsenheimer,in:Laufs/Uhlenbruck(Fn.5,?132
Rdn.30a,30b);Opderbecke/Weißauer(MedR 1988,395);Bu?nte(MedR 1985,20).
(74) 有益なものとして、 Eser, in:Scho?nke/Schro?der (Fn.14, vor??211ff. StGB Rdn.
29f.;;Roxin,in:Roxin/Schroth(Fn.30,S.333f.);Uhlenbruck/Ulsenheimer,in:Laufs/
Uhlenbruck (Fn.5,?132Rdn.30a,30b);Schreiber(NStZ 2006,473,474);Duttge(NStZ
2006,479);Opderbecke/Weißauer(MedR 1988,395);Bu?nte(MedR 1985,20).
(75) Vgl.Becker/Blum (DMW 2004,1694);;Duttge(NStZ 2006,479);Mo?ller (Fn.2,S.
36f.)
(76) これについては、前述Ⅱ。
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のことであり、明確な取り決めは必要ではない。医師に苦痛を申し出る者は、自
己の病気の治療を望んでおり、その医師は患者を適切に治療するだろう。このた
め、医師への治療委託は、医療契約の締結の際に結論が決まった形で合意され
る。しかしながら終末期の治療の場合には、医療行為の目標は、はるかに分かり
にくいものとなっている。基本的病気が治るか、進行が止められるか、またはそ
の進行においてのみ緩和されうるのかどうかは、医療行為の目標を確認するため
に、その終末期における患者の目標および考えと同様に重要である。このため
に、患者の個人的な選好および考えは、個々の措置における同意の際に初めて重
要となるのではなく、この患者のための医療行為の目標を確定する際にすでに重
要となる。医療行為の目標が確定されて初めて、その後の段階において、特定の
医療措置がこの目標の達成に適しているかどうか、そして見通し、負担およびリ
スクを考慮して医学的必要性が示されるかどうか、またそれがどの程度なのかが
定められうる。個々の医療措置は、医療行為の全関係の中に埋め込まれている。
医学的適応性および同意についてのみ疑問を呈する者は、個々の医療措置への視
線を短縮しており、そして、そのような医療措置が医療行為のコンテクストの中
に位置しており、医療措置の目標（医療措置の「意味」）が医療行為からのみ定め
られうることを無視して
(77)
いる。
他方で、医学的適応性を見定めることは、その結果がその後に患者に知らされ
る、純粋な医学的基準および客観的基準に基づいた、医師の孤立した決定行為で
はない。医学的適応性は確かに医師の任務であり、その専門的な責任の中に位置
する。しかしながら、医学的適応性は患者の身体的状況にのみ関係するだけでは
なく、患者の人格に広汎に関係する。患者の負担限度は、医師が医学的適応性を
見極める際に考慮しなければならない側面に完全に属している。しかしながら、
個々のケースにおいて、患者にとって何が負担限度であるかは、抽象的ではな
く、個人的な対話においてのみ確認される。このため、医療措置の実行または終
了に関する決定過程の一部分として、医学的適応性は、医師と患者、医師と代理
人、または医師と患者の親族との間の対話の中に取り入れられなければならな
い。対話による過程は（民法典1901条 b）は、医学的適応性をも包括して
(78)
いる。
このため、まとめると、生命維持措置の「無益性」に関する議論は今後も続
き、かつ続かなければならないということが確認される。というのも、これに関
して言及される、生命の限界についての医療委託の目標と内容に関する疑問は、
医学的基準のみを用いても、標準的に答えられるわけですらないからである。こ
(77) この異議は、Mo?llerの業績に対しても主張されうる、vgl.Mo?ller(Fn.2,S.56f.).
(78) これについては、前述ⅡおよびⅢ。
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れに関する一般的な回答は不可能である。つまり、この回答は、最終的には個人
的に、それぞれの患者によってのみ、なされることが可能である。
〔後記〕
この翻訳は、青木仁美助手が訳出したものであり、池田教授が検討された後、
田山が監修したものである。（田山輝明）
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